
 

 
 

 
BAFD : DEMANDE D’AIDE A LA FORMATION 

 

: un  numero unique : 08 10 25 97 40  
(Prix d’un appel local d’un poste fixe) 

 
Vous avez commencé une formation pour obtenir le Brevet d’Aptitude aux Fonctions de Directeur (BAFD). 

Dès la clôture du stage de formation générale (BAFD 1) ou du stage pratique final (BAFD 4), la Caisse 
d’Allocations Familiales peut vous accorder une aide financière, quel que soit le montant de vos ressources. 

Retournez-lui l’original de cette demande dûment complétée et signée dans le délai de trois mois maximum suivant 
la fin du stage, après avoir fait remplir par les organismes compétents les attestations du verso. 

N’oubliez pas de joindre les pièces justificatives demandées. Ces pièces doivent être transmises en original.  
Toute demande incomplète vous sera retournée. 

 Votre Caisse d'Allocations Familiales. 

QUEL EST VOTRE 
ETAT CIVIL ? 
 

 Votre nom ___________________________________ Votre prénom ___________________________

Votre date de naissance  └─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘ 
Votre n° de Sécurité Sociale..................................................................       

Votre n° allocataire si vous percevez des prestations ...........................................  

ou celui de vos parents s’ils perçoivent des prestations.....................................  

Votre numéro de téléphone └─────────────────────┘ 

Adresse de la Caisse d’Allocations Familiales qui verse ces prestations____________________________

____________________________________________________________________________________
 

QUELLE EST VOTRE 
ADRESSE ? 
( AU MOMENT DE L’INSCRIPTION EN 
STAGE PRATIQUE FINAL ) 

 Votre adresse complète ________________________________________________________________

Code postal  └─┴─┴─┴─┴─┘ 

 

QUELLE EST VOTRE 
SITUATION ACTUELLE 

? 
 

 vous êtes en poursuite d’études (lycéen, étudiant, apprenti...) ...............................................................................................................................................................   

vous êtes en activité professionnelle....................................................................................................................................................................................................................................................................................   

vous êtes sans activité professionnelle...........................................................................................................................................................................................................................................................................   

vous êtes au chômage................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................   

vous êtes bénéficiaire d’un contrat d’insertion...........................................................................................................................................................................................................................................   

vous êtes bénéficiaire d’une allocation formation-reclassement (AFR).....................................................................................................................................   

  autre situation ( précisez ) ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................   

 
 

DECLARATION SUR 

L'HONNEUR. 
 Je soussigné(e) certifie sur l'honneur que les renseignements portés sur cette demande sont exacts. 

La loi rend passible d'amende 
et/ou d'emprisonnement qui-
conque se rend coupable de 
fraudes ou de fausses décla-
rations (Art. L 554-1 du Code de 
la Sécurité Sociale. Art. 441-1 du 
Code Pénal). L'organisme 
débiteur de prestations familiales 
peut vérifier l'exactitude des 
déclarations qui lui sont faites 
(Art. L 583-3 du Code de la 
Sécurité Sociale). 

  Le ________________________________  
 Signature : 

 
 
 
NB : Vous disposez d’un délai de 4 ans pour suivre votre formation BAFD. Si vous avez obtenu une 
prorogation de la DDJS, joignez la photocopie de votre demande.  
 
La loi  n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites à ce formulaire 
dont le destinataire est la Caisse d'Allocations Familiales. Cette loi vous garantit un droit d'accès et de rectification pour les données 
vous concernant auprès du Directeur de la Caisse d'Allocations Familiales qui verse les Prestations.  
 

  PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE EN ORIGINAL A VOTRE DEMANDE 
  - un relevé d’identité bancaire ou postal au nom du stagiaire 

- l’attestation de stage avec la mention satisfaisante 
- la facture du stage 
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BAFD 1 : STAGE  DE FORMATION GENERALE  - ATTESTATION DE SUIVI 
 

A FAIRE REMPLIR 
PAR L’ORGANISME DE 
FORMATION 

 Je soussigné(e)  ____________________________________ qualité____________________________
représentant (nom et adresse du siège social de l’association) ______________________________________
____________________________________________________________________________________
atteste que le demandeur désigné au recto a suivi la session de formation générale pour obtenir le BAFD 
au cours du mois de _________________  ____       en internat 
     en externat 
                         en continu  en discontinu 
Code postal du lieu du stage .....    N° d’habilitation_________________________
Coût du stage  ____________________   Montant payé par le stagiaire  ________________________
A  ___________________________   , le  ________________________    

Signature originale du représentant 

 
 
 

 

BAFD 2 : STAGE PRATIQUE : ATTESTATION DE SUIVI 
 

A FAIRE REMPLIR 
PAR LE RESPONSABLE 
DE STAGE 

 Je soussigné(e)  ____________________________________ qualité____________________________
représentant (nom et adresse du siège social de l’organisateur) ________________________________
____________________________________________________________________________________
atteste que le demandeur désigné au recto a suivi son stage pratique 
au cours du mois de ________________  _____   en centre de loisirs    en centre de vacances 
     autre, citez lequel___________________________
Code postal du lieu du stage .....  
Le stagiaire a t-il bénéficié d’une indemnité de stage. . . . . . . . . .     OUI         NON 
 
A  ___________________________   , le  ________________________    

Signature originale du responsable de stage 

 
 

 

BAFD 3 : STAGE DE SPECIALISATION AUX FONCTIONS DE DIRECTEUR - ATTESTATION DE SUIVI 
 

A FAIRE REMPLIR 
PAR L’ORGANISME 
DE FORMATION 

 Je soussigné(e)  ____________________________________ qualité____________________________
représentant (nom et adresse du siège social de l’association)  
____________________________________________________________________________________
atteste que le demandeur désigné au recto a suivi le stage de spécialisation aux fonctions de Directeur 
 en internat  en externat          en continu          en discontinu 
au cours du mois de _________________  ____   
Code postal du lieu du stage .....    N° d’habilitation_________________________
Coût du stage  ____________________   Montant payé par le stagiaire  ________________________
A  ___________________________   , le  ________________________    

Signature du représentant 

 
 

 

BAFD 4 : STAGE PRATIQUE FINAL - ATTESTATION DE SUIVI 
 

A FAIRE REMPLIR 
PAR LE RESPONSABLE 
DE STAGE 

 Je soussigné(e)  ____________________________________ qualité____________________________
représentant (nom et adresse du siège social de l’organisateur) ________________________________
____________________________________________________________________________________
atteste que le demandeur désigné au recto a suivi son stage pratique final 
au cours du mois de ________________ _____   en centre de loisirs    en centre de vacances 
     autre, citez lequel___________________________
Code postal du lieu du stage .....  
Le stagiaire a t-il bénéficié d’une indemnité de stage. . . . . . . . . .     OUI         NON 
A  ___________________________   , le  ________________________    

Signature originale du responsable de stage 

 
 

 

CACHET DE 
L’ASSOCIATION 

CACHET DE 
L’ORGANISME 

CACHET DE 
L’ASSOCIATION 

CACHET DE 
L’ORGANISME 
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